Solo per contrassegni .
Invalidi provvisori Al Sindaco .
Applicare marca da bollo del Comune di Fagnano Castello

Da euro 16.00

alla c.a. della POLIZIA MUNICIPALE

Via Garibaldi Nr 106

Email : polizia.municipale@comune.fagnanocastello.cs.it
Pec: comunefagnanocastellovigili@postecert.it

Telefono: 0984.525105

OGGETTO: RICHIESTA DI PRIMO RILASCIO/RINNOVO* DEL CONTRASSEGNO
SPECIALE PER LA CIRCOLAZIONE DI VEICOLI CHE TRASPORTANO INVALIDI.

Il/La sottoscritto/a

nato/a a il / /
e residente il questo Comune, in via n. :
tel: Codice Fiscale: || | L ]

in qualita di o interessato 0O tutore o genitore dell’invalido:

nato/a a il / /
e residente in questo Comune, in via n. :
tel: Codice Fiscale: |__|_ ||| ||| ||| | [ | [ ||

Con capacita di deambulazione sensibilmente ridotta come risulta dalla documentazione allegata, in
relazione al combinato disposto:

- degli artt. 5 e 6 della Legge 27 aprile 1978, n° 384;

- degli artt. 7, comma 1° lett. d) e 188 del "Nuovo Codice della Strada” emanato con D.Lgs. 30
aprile1992, n° 285;

- degli artt. 188 e 381 del “Regolamento di esecuzione ed attuazione al C.d.S.”, emanato con D.P.R.
16 dicembre 1992, n° 495;

CHIEDE
[ 11l Primo Rilascio
[ 1 I Rinnovo (del vecchio contrassegno n° )

dello speciale Contrassegno Speciale per la circolazione di veicoli che trasportano Invalidi, che gli
consenta di circolare sulle strade e negli spazi all’uopo individuati da codesto Comune, con il
veicolo dallo stesso utilizzato.

Come prescritto dall’art. 381 comma 3°, del Regolamento n°® 495/92, sotto la propria responsabilita

DICHIARA
[ ] di confermare i propri dati personali prima trascritti;
[ ] che la richiesta € motivata dai seguenti elementi oggettivi:



mailto:polizia.municipale@comune.fagnanocastello.cs.it

SI ALLEGA:

sempre:

- foto tessera titolare contrassegno;

- copia della Carta d’identita del titolare per autentificare la firma qualora la domanda venisse
firmata in assenza di un pubblico ufficiale che acquisisce ’istanza;

- copia della Carta d’identita del delegato per il ritiro del contrassegno;

in caso di primo rilascio con invaliditd permanente:
- certificato medico rilasciato dal medico legale dell’A.S.L. o copia verbale Commissione medica
per il rilascio dell’invalidita con espressa menzione dell’art. 381 del DPR 495/92

In caso di rinnovo di contrassegno con invalidita permanente:

- certificato medico rilasciato dal proprio medico curante “attestante il persistere delle condizioni di
salute che hanno consentito il primo rilascio”;

- originale del Contrassegno scaduto n° del 1 ,

in caso di invalidita temporanea:
- allegare ulteriore Marca da Bollo da € 16,00 da apporre sulla Concessione del Contrassegno

Sono informato che ai sensi dell’art. 13 del GDPR 2016/679 “Regolamento generale sulla protezione dei
dati personali”:

I dati contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati esclusivamente per finalita connesse al
rilascio dell’autorizzazione in deroga di cui all’art. 381 c. 2 D.P.R. n. 495/1992, ai sensi del DIgs. N.
196/2003 e successive modifiche ed integrazioni, e saranno archiviati ai fini del controllo e della
gestione degli stessi;

Il conferimento di tali dati e obbligatorio ai fini del rilascio dei permessi ed un eventuale rifiuto di
conferire le informazioni richieste avra lUeffetto del non rilascio del permesso,

Tali dati potranno essere comunque comunicati agli organi istituzionali di controllo;

L’interessato gode dei diritti conferitigli dagli artt. 7, 8, 9, 10 del Dlgs n. 196/2003 e successive modifiche
ed integrazioni,

il Responsabile del trattamento é il Responsabile del Servizio di Polizia Locale;

l'interessato potra rivolgere, all’Ufficio di Polizia Locale in intestazione, con Sede Operativa in Via
Garibaldi, 106 eventuali richieste di esercizio dei diritti di accesso di cui al punto precedente.

Affinché 1’ Autorizzazione e il Contrassegno invalidi possano essere ritirati da un soggetto diverso
dal richiedente, va compilato il seguente riquadro:

SCHEMA DI DELEGA
Il richiedente delega ed autorizza al ritiro dell’ Autorizzazione e del relativo contrassegno speciale
per invalidi il Sig. nato il / / :
residente a in via n.

Il richiedente/delegante




